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RESUMO: 
A videoendoscopia bronquica foi introduzida em 1987. 0 videobron-
cosc6pio otiliza om CCD em Iugar das fibras 6pticas o que lbe per mite 
em conjonto como video-processador, obter imagem em monitor TV. 
Efectoamos 100 broncoscopias com este tipo de aparelho (jontamente 
com urn fibroscopio ao qual foi acoplada oma cimara de video) o que 
nos permitiu concluir que se trata de um aparelbo de facil utillza~io, 
com excelente qualidade de imagem embora de elevado pre~o e de dificiJ 
transport e. 
LBA - Lavado broncoalveolar 
BK - Bacilo de Koch 
Palavras-chave: Videoendoscopia, Video-broncosc6pio, Fibrosc6pio 
ABSTRACT 
Tbe videobroncboscopy was introduced in 1987. The videobroncbos-
copy don't has optics fibers but a CCD. With the videoprocessor it gets 
a videoimage on the TV monitor. 
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We have made one hundred broncboscopiei with the videobronchos-
copy (and with a fiberbroncoscope with a TV video camera) and we 
conclude that it is an apparatus easy to manipulate with an excellent 
image ahhough very expensive and very hard to dislocate. 
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INTRODU('AO: 
A videoendoscopia bronquica foi pela primeira 
vez utiJizada em 1987. Em substitui~o das fibras 
6pticas que equipam o fibrosc6pio convencional. 
o videoendosc6pio utiliza urn captador de vi-
deoendosc6pio utiliza urn captador de tran!>fcren-
cia de carga (CCD-charge coupled device) coloca-
do na sua extremidade e cuja funt;ao e transfor-
mar em energia electrica a energia luminosa re-
flectida pelos tecidos. a qual e dirigida para urn 
videoprocessador atraves de cabos electrico!>. onde 
as imagens assim analisadas sao reconstruidas 
num monitor TV. A tonalidade desta imagem e 
uma c0rnposi¢o dos efeitos de aquisit;ao da cor 
e da regulat;ao do processador e do monitor ( 1.2). 
A fim de se obterem imagens em video. embora 
o principia seja difereme. pode ser adaptada uma 
camara video a ocular do fibrosc6pio, c asstm 
filmar a imagem 6ptica produL.ida em fibroscopia 
chissica. 
A Unidadc de Tecnicas de Pneumologia do 
Hospital Garcia de Orta. foi equipada recente-
mente com material de videobroncoscopia. 
0 objectivo deste trabalho e analisar cern vi-
deobroncoscopias e discutir as vantagens e des-
vantagens deste tipo de aparelho. 
MATERIAL E METODO 
0 grupo de estudo consistiu em cern broncos-
capias as quais foram executadas quer com o 
videobroncosc6pio quer com o fibrosc6pio ao 
qual foi acoplada a camara video. 
Cada exame foi realizado num doente diferente 
e os cern doentes foram escolhidos aJeatoriamente 
pois apenas se pretendia estudar a H~cnica propria~ 
mente dita, comparando as vantagens e desvanta-
gens de cada uma das modaJidades de broncoscopia. 
l - DESCRI<;:AO DOS APARELHOS UTILIZA-
t>OS 
0 'ideobroncoscopio (Fig. I) que utilizamos e 
Fig. I - Purmeno r tla \ltkobJ OJli.:~')!.:Opla 
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urn aparelho flexivel, de aspecto semelhante ao 
fibrosc6pio, embora nao possua ocular. Tern urn 
comJ?rimento total de 880 mm e urn comprimento 
efectJvo de 600 mm. 0 dilimetro externo da por-
~o flexivel e de 6.5 mm, mas na sua extremidade 
mede 7.5 mm. 
Esta consiste numa zona rigida de 1,5 em de 
comprimento e e 0 local onde se encontra 0 ceo. 
Esta zona rigida foi assim concebida para prote-
ger o CCD. 0 canal operador e de 2 mm e o 
angulo de visao de 120°. 
A dimara video utiliza-se ap6s conexao a ocu-
lar do Cibroscopio. Tal como a extremidade pro-
ximal do videobroncosc6pio apresenta vanos bo-
t5es de comando, os quais permitem, ap6s serem 
acc~onados, gravar, fixar e reproduzir .a imagem 
obt1da no monitor. Tern ainda incorporado urn 
sistema Zoom que permite ampliar a imagem (2><). 
0 videoprocessador vern equipado com uma 
Lampada de xenon de 300 watt. Este aparelho 
pode ser usado simplesmente como fonte de luz 
fria quando se utiliza apenas o fibroscopio. Pode 
ser conectado a varios aparelhos tais como urn 
monitor de TV, urn videogravador e uma vi-
deoimpressora. 
0 monitor TV e urn aparelho de alta reso1u-
<;ao, com ecran de 52 em, e os fibrosc6pios sao 
convencionais (3,5 em e 4,9 em de diametro). 
2 - DOENTES. T 
No periodo de 18 de Abril de 1994 a 21 de 
Junho de 1994, foram efectuadas cinquenta video-
broncoscopias (H-40; M-10) em doentes com ida-
de compreendida entre os 14 e os 83 anos. 
Os diagn6sticos clinicos foram divididos em 5 
grupos: 
I) Pneumonia - 13 
2) Atelectasia - 11 
3) Tumor - 10 
4) Tuberculose - 10 
5) Hernoptises - 6 
Resultados 
No grupo l (Pneumonia) os diagn6sticos en-
dosc6picos foram assim divididos: 
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Arvore bronquica sf alterayoes - 7 
Granuloma - 3 
AlterayOes inflamat6rias inespecificas da muco-
sa - 2 
Processo supurativo - I 
Nos 3 primeiros grupos a histologia confirmou 
o diagn6stico endosc6pico e em nenhum dos ca-
sas a bacteriologia foi conclusiva. 
No grupo 2 (Atelectasia) o diagn6stico endos-
c6pico foi de acumula~o de secrer;oes e altera-
yOes da mucosa de tipo inespecifico. Nao foram 
feitas bi6psias e a bacteriologia foi negativa. 
No grupo 3 (Tumor) os diagn6sticos endosc6-
picos foram os seguintes: 
- Tumor- 3 
A histologia revelou tratar-se da variedade epi-
derm6ide 
- AlterayOeS inflamat6rias - 2 
- Arvore bronquica sem a1terac;:oes - 2 
- Distorsao da :irvore bronquica pos quimio-
terapia- 1 
- Alargamento inespecifico de urn esporao - I 
Nestes quatro grupos a histologia foi negativa. 
- Compressao extrinseca da :irvore traqueo-
bronquica - l 
A bacteriologia foi positiva para BK. 
No grupo 4 (Tuberculose) os diagn6sticos en-
dosc6picos foram os seguintes: 
- Alterayoes inflamat6rias - 4 
- Arvore bronquica sem alterayoes - 3 
- Tuberculose endobronquica - 2 
- Estenose bronquica - l 
Nos dois casos de tuberculose endobronquica a 
histologia confirmou os resultados. Em nenhum 
dos casos os exames directo e cultural quer das 
secrey6es quer do LBA se revelaram positivos. 
No grupo 5 (Hemoptises) os diagn6sticos en-
Josc6picos foram os seguintes: 
- Arvore bronquica sf altera9oes - 2 
- Hemorragia localizada num coto bronqui-
co - 1 
- Hemorragia endobronquica activa- t 
- Coto bronquico normal - 1 
- Tumor- I 
No grupo do tumor a histologia revelou urn 
pequenas celu1as. Nos restantes casos os exames 
histol6gicos e citologicos foram negativos. 
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3 - DOENTES. D 
No periodo de 18 de Abril de 1994 a 13 de 
Julbo de 1994 foram efectuadas cinquenta bron-
coscopias utiHzando o broncofibrosc6pio ao qual 
foi acoplado a dimara video. 
0 grupo etario dos doentes (H-37: M-13) asci-
lou entre os 15 e os 84 anos. 
Os diagn6sticos clinicos foram divididos ern lO 
grupos: 
I) Pneumonia em doentcs portadores de HIY 
- 18 
2) Tuberculose - 7 
3) Hemoptises - 5 
4) Doenc;a do i ntersticio 5 
5) Tumor - 5 
6) Atelectasia - 4 
7) Pneumonia - 3 
8) T osse cr6nica - I 
9) Controlo p6s pneumectomia -
I 0) Derrame pleural - I 
Resultados 
No grupo I (Pneumonia em doentes portadores 
de HIV) o diagn6stico endosc6pico foi assim 
dividido: 
- Arvore bronquica s/ altera~oes - 9 
0 LBA revelou P. carinii em 5 casas. 
- Alterac;6es inflamat6rias da mucosa - 5 
Houve 2 casas em que o LBA revelou P. carinii e 
1 caso em que o exame directo e cultural foi posi-
tivo para BK. 
- Tumor de Kaposi - I 
Nao se fizeram bi6psias 
- Atrofia da mucosa - I 
0 exame histol6gico foi negativo 
- Tuberculose endobronquica - 1 
A bi6psia bronquica e os exames directo e cultu-
ral das secre96es confirmaram o diagn6stico. 
No grupo 2 (Tuberculose) o diagn6stico endos-
c6pico foi assim dividido: 
- Alterac;oes inflamat6rias da mucosa - 3 
0 exame directo e cultural do LBA foi positivo 
para BK na totalidade dos casas. 
- Arvore bronq uica s 1 alterac;oes - 3 
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Em nenhum dos casas houve positividade para 
BK no LBA. 
- Sequelas de tuberculose - l 
0 exame cultural do LBA foi positivo para BK 
No grupo 3 (Hernoptises) os diagn6sticos en-
dosc6picos fo ram os seguintes: 
- Arvore bronquica sf alterac;oes- 5 
Em nenhum dos casas se identificaram lesoes 
sangrantes e a bacteriologia foi positiva. 
No grupo 4 (Doenyas do Intersticio) foram os 
seguintes os diagn6sticos endosc6picos: 
- Arvore bronquica s j alterac;oes- 5 
0 estudo do LBA revelou 1 alveolite eosin6fila 
e I alveolite linfocitaria moderada. Nos restantes 
3 casas o LBA foi considerado normaL 
No grupo 5 (Tumor) encontraram-se os seguin-
tes diagn6sticos endosc6picos: 
-Tumor- 5 
Os diagn6sticos histol6gicos foram os seguintes: 
Tumor de pequenas celulas - 2 
Tumor epiderm6ide - 2 
Adenocarcinoma - I 
No grupo 6 (Atelectasia) nao foram encontra-
das altera~oes endosc6picas da arvore traqueo-
bronquica mas apenas encharcamento por secre-
~oes purulentas. Procedeu-se a broncoaspirayao e 
lavagem segrnentar por vezes selectiva. Nao fa-
ram feitas analises das secreyoes bronquicas. 
No grupo 7 (Pneumonia) os diagn6sticos en-
dosc6picos foram os seguintes: 
- Arvore bronquica normal- 2 
- Altera~oes inflamat6rias da mucosa - I 
Neste caso foram feitas bi6psias e a histologia 
revelou alterac;oes inflamat6rias inespedficas. 
A bacteriologia foi negativa em qualquer dos 
casas. 
No grupo 8 (Tosse cr6nica) o diagn6stico en-
dosc6pico foi o seguinte: 
- Altera9oes inflarnat6rias + antracose - 1 
A bistologia foi negativa bern como a bacteria~ 
logia. 
No grupo 9 (Controlo p6s pneumectomia) o coto 
bronquico foi considerado normal. 
No grupo 10 (Derrame pleural) a arvore bron-
quica foi considerada normal. 
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COMENT ARIOS 
Desde a sua introdu~ao nos finais dos anos 80, 
que a videoendoscopia bronquica tern recebido 
importantes aperfei~oamentos tecnicos. As princi-
pais marcas do mercado tern investido neste capi-
tulo e ao mesmo tempo tern aumentado o numero 
dos seus adeptos, de tal modo que neste momenta 
os principais centros de endoscopia, quer nacio-
nais quer estrangeiros, ja se encontram equipados 
com esta tecnologia. 
0 fibrosc6pio convencional obtem imagens pa-
lidas (amarelecidas), caracteristica atribuida a 
transmissao da luz por fibras 6pticas (1). Esta 
situa~o nao acontece em videoendoscopia pois 
o sistema de captayao de imagens e diferente. A 
electr6nica permite uma extrema fidelidade cro-
matica e a obten~o de imagens de alta resolu-
~o. As imagens sao vividas e pr6ximas do real, 
sem a referida tonalidade amarela. Tal facto vai 
possibilitar uma analise minuciosa dos detalhes da 
cirvore traqueobronquica. No entanto, quando se 
comeya a utilizar este aparelho, ha uma tendencia 
para hipervalorizar as imagens devido a grande 
nitidez dos pormenores da mucosa e os seus vasos 
serem mais facilmente identificaveis ("No inicio 
tudo e patol6gico"). De referir ainda que a ima-
gem que surge no monitor e de maiores dimen-
soes do que a obtida pelo fibrosc6pio podendo 
VIDEOBRONCOSCOPIA 
ainda ser fixada no ecran (ao mesmo tempo que 
surge outra mais pequena, ao vivo), o que permite 
tambem uma observa~ao mais atenta da mesma 
(Fig. 2). 
0 diametro elevado do videobroncosc6pio im-
pede muitas vezes que se realize uma entuba~o 
nasotraqueal e o seu canal operador (2 mm) e 
extremamente estreito, o que dificulta imenso 
uma broncoscopia em que se pretenda uma bron-
coaspira~o. 
No inicio, a manipulayao deste aparelho no 
interior da arvore bronquica e urn pouco compli-
cada pois nao existe o entalhe que permitc identi-
ficar para que lado esta orientada a extremidade 
do endosc6pio. Tal dificuldade e rapidamente 
ultrapassavel com o treino. Tambem o seu eleva-
do diametro impede a inser~ao em zonas estreitas 
da arvore bronquica, nomeadamente no interior 
dos segmentares, o que obriga a observa~o dos 
mesmos a distancia. Pela mesma razao esta Ionge 
de ser o ideal para a realiza~o de LBA. Niio 
tivemos, no entanto, dificuldade em entrar nos 
bronquios lobares superiores. 
A imagem que surge no monitor, embora se 
situe muito perto do observador, nao provoca 
qualquer tipo de cansa~o de visao ou cefaleias. 
Tal nao acontece em fibroscopia convencional, 
em que por ve7es, apos a realizayao de seis ou 
sere cxames em curto espayo de tempo, a fadiga 
Fig. 2 - Pormcnor da videobroncosp1a: lixa~ao da 1magem 
no monitor TV 
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ocular e nitida. 
Quando se utiliza o fibrosc6pio com a crunara 
video, este conjunto toma-se demasiado pesado o 
que provoca urn excesso de fadiga no operador. 
Ha ainda o aparecimento de urn reflexo luminoso 
que pode ser provocado por secre~oes. Este fen6-
~~no torna-se mais importante quando se utiliza 
o fibrosc6pio de menor diametro (pediatrico). 
Com a pratica esta contrariedade e controlada e 
ultrapassada. 
A lmagem obtida com a camara perde nitidez 
em rela~o a do videobroncosc6pio pois aquela 
maximiza os pormenores da rede de fibras 6pti-
cas. Este efeito e magnificado quando se usa o 
Zoom. 
Tambem estas dificuldades sao ultrapassaveis 
como treino. 
Ha igualmente a necessidade de focar o fibros-
c6pio sempre que se acopla a camara pois o grau 
de focagem daquele, mesmo com o mesmo obser-
vador, e diferente consonte se utiliza ou nao a 
camara video. Usamos ainda tonalidades diferen-
tes de vermelho quando utilizamos o videobron-
cosc6pic. ou o fibrosc6pio com a camara. 
CONCLUSAO 
Prakash (3) referiu como principais desvanta-
gens da videobroncoscopia o seu elevado pre~o e 
pouca maneabilidade (grandes dimensoes e difi-
culdade de desloca~o). Toma-se pois virtual-
mente impossivel usa-la numa UCI. 
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Alem disto, os seus intemos, ap6s 3 roeses de 
treino em videoendoscopia, quando confrontados 
com o fibrosc6pio, foram incapazes de realizar 
uma fibroscopia convenciooal. 
Na nossa opiniao o videobroncosc6pio e urn 
aparelho de facil utiliza~o, muito maleavel, deli-
cado, !eve e extremamente ergon6mico. Reproduz 
imagens nitidas e de facil interpreta~o. Necessi-
ta, no entanto, de urn periodo de adapta~o e 
treino. 
0 autor tern uma prefer~ncia declarada pelo 
aparelho e actualmente s6 faz fibroscopias con-
vencionais quando tern de se deslocar as diversas 
UCrs do Hospital. Tern o inconveniente do seu 
elevado p~o e de ser, para todos os efeitos, urn 
aparelho estatico, o que apenas perrnite a sua 
utiliza~o na sala de endoscopia. Tambem as 
grandes dimensoes do sistema obrigam a utilizar 
instala~<>es espaoosas (tal facto obrigou-nos a mu-
dar para uma sala maior). Ao conectar-se urn 
videogravador e uma impressora ha a possibilida-
de de gravar, armazenar e documentar os exames 
realizados, com todas as vantagens didacticas que 
dai adv~m. A transmissao ao vivo do exame, 
mobiliza toda a equipa da sala de endoscopia, 
para alem do operador, aumentando o podcr 
interventivo da mesma. 
Sugerimos iniciar o treino em broncoscopia 
utilizando o fibrosc6pio (manipula~o do aparelho) 
embora o videobroncosc6pio seja utilissimo em 
termos documentais. 
S6 ap6s o dominio da fibroscopia se devera pas-
sar para a videobroncoscopia. 
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